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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivo:  Determinar  a  eﬁcácia  do  sistema  de  recuperac¸ão  intraoperatória  de
sangue em  artroplastia  total  de  quadril  e  se  o  sistema  de  recuperac¸ão  intraoperatória  de  san-
gue pode  reduzir  a  necessidade  de  transfusão  de  sangue  alogênico  em  pacientes  submetidos  à
artroplastia  total  de  quadril.
Métodos:  Análise  retrospectiva  dos  prontuários  de  pacientes  submetidos  a  cirurgias  de  artro-
plastia de  quadril  entre  2010  e  2012  em  um  hospital  universitário.  Foram  inscritos  no  estudo
181 pacientes  submetidos  à  artroplastia.
Resultados:  A  média  da  taxa  de  transfusão  de  sangue  alogênico  no  período  periopera-
tório foi  signiﬁcativamente  inferior  no  grupo  de  recuperac¸ão  intraoperatória  de  sangue
(92,53 ±  111,88  mL)  do  que  no  grupo  controle  (170,14  ±  116,79  mL;  p  <  0,001).  Quando  as  médias
das taxas  de  transfusão  no  pós-operatório  foram  comparadas,  o  grupo  de  recuperac¸ão  intrao-
peratória  de  sangue  apresentou  valores  inferiores  (125,37  ±  193,33  mL)  aos  do  grupo  controle
(152,22 ±  208,37  mL),  embora  a  diferenc¸a  não  tenha  sido  estatisticamente  signiﬁcativa.  O
número de  pacientes  que  recebeu  transfusão  de  sangue  alogênico  no  grupo  RC  (n  =  29;  43,2%)
também foi  signiﬁcativamente  inferior  ao  do  grupo  controle  (n  =  56;  73,6%;  p  <  0,05).  Na  aná-
lise de  regressão  logística,  a  quantidade  de  transfusão  no  período  perioperatório,  a  razão  de
chance (OR)  −4,257  (95%  CI  −0,502-0,184)  e  o  tempo  cirúrgico  OR:  2,720  (IC  95%  0,001-0,004)pendentes  para  o  uso  de  sistema  de  recuperac¸ão  intraoperatória  de
intraoperatória  de  sangue  é  uma  estratégia  eﬁcaz  para  reduzir  a
e  sangue  alogênico  no  período  perioperatório,  que  auxilia  no  manejoforam fatores  de  risco  inde
sangue.
Conclusão:  A  recuperac¸ão  
necessidade  de  transfusão  d∗ Autor para correspondência.
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sanguíneo  durante  as  intervenc¸ões.  Portanto,  recomendamos  o  sistema  de  recuperac¸ão  intra-
operatória de  sangue  para  uso  em  artroplastia  total  de  quadril  para  diminuir  a  necessidade  de
transfusão  de  sangue  alogênico,  quando  possível.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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Two-year  experience  with  cell  salvage  in  total  hip  arthroplasty
Abstract
Background  and  objective:  The  aim  of  this  study  was  to  determine  the  efﬁcacy  of  the  cell
salvage system  in  total  hip  arthroplasty  surgeries  and  whether  the  cell  salvage  system  can
reduce the  allogeneic  blood  transfusion  requirement  in  total  hip  arthroplasty  patients.
Methods:  We  reviewed  retrospectively  the  medical  records  of  patients  who  underwent  hip  arth-
roplasty surgeries  between  2010  and  2012  in  a  university  hospital.  A  total  of  181  arthroplasty
patients  were  enrolled  in  our  study.
Results:  In  the  cell  salvage  group,  the  mean  perioperative  rate  of  allogeneic  blood  transfusion
was signiﬁcantly  lower  (92.53  ±  111.88  mL)  than  that  in  the  control  group  (170.14  ±  116.79  mL;
p <  0.001).  When  the  mean  postoperative  transfusion  rates  were  compared,  the  cell  salvage
group had  lower  values  (125.37  ±  193.33  mL)  than  the  control  group  (152.22  ±  208.37  mL),
although  the  difference  was  not  statistically  signiﬁcant.  The  number  of  patients  receiving  allo-
geneic blood  transfusion  in  the  CS  group  (n  =  29;  43.2%)  was  also  signiﬁcantly  lower  than  control
group (n  =  56;  73.6%;  p  <  0.05).  In  the  logistic  regression  analysis,  perioperative  amount  of  trans-
fusion, odds  ratio  (OR)  −4.257  (95%  CI  −0.502  to  0.184)  and  operation  time,  OR:  2.720  (95%  CI
0.001--0.004)  were  independent  risk  factors  for  the  usage  of  cell  salvage  system.
Conclusion:  Cell  salvage  is  an  effective  strategy  for  reducing  the  need  for  allogeneic  blood
transfusion  in  the  perioperative  setting;  it  provides  support  to  patient  blood  management  inter-
ventions. Thus,  we  recommend  the  cell  salvage  system  for  use  in  total  hip  arthroplasty  surgeries
to reduce  the  need  for  allogeneic  blood  transfusion,  if  possible.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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MIntroduc¸ão
A  perda  de  uma  quantidade  considerável  de  sangue  é  um
problema  frequente  em  pacientes  submetidos  à  cirurgia
ortopédica.  A  transfusão  de  glóbulos  vermelhos  alogênicos  é
muitas  vezes  necessária,  especialmente  em  artroplastias.1
Porém,  a  probabilidade  de  transmissão  de  uma  grande  vari-
edade  de  doenc¸as virais,  como  as  causadas  por  vírus  da
hepatite  B  e  C,  vírus  da  imunodeﬁciência  humana,  vírus
transmitido  por  transmissão,  vírus  do  Oeste  do  Nilo,  cito-
megalovírus,  vírus  de  Epstein-Barr,  bem  como  a  variante
da  doenc¸a de  Creutzfeldt-Jakob,  contaminac¸ão bacteriana
e  sepse,  é  uma  preocupac¸ão  em  transfusão  de  sangue  alo-
gênico  (TSA).2,3 Nos  últimos  anos,  a  incidência  de  doenc¸as
transmitidas  por  transfusão  diminuiu  para  níveis  muito  bai-
xos  em  muitos  países  com  as  modernas  técnicas  laboratoriais
(teste  de  ácido  nucleico),  mas  a  TSA  ainda  tem  riscos  consi-
deráveis,  como  sobrecarga  cardíaca,  lesão  pulmonar  aguda
relacionada  à  transfusão  e  imunomodulac¸ão  relacionada  à
transfusão.  O  despreparo  da  equipe  médica  em  transfusão
de  sangue,  a  incompatibilidade  ABO-Rh  e  as  reac¸ões  alérgi-
cas  graves  também  são  causas  de  morbidade  e  mortalidade.4
Embora  os  riscos  de  doenc¸as transmitidas  por  transfusão
tenham  diminuído  para  níveis  muito  baixos  nos  países  desen-
volvidos,  muitos  países  em  desenvolvimento  nos  quais  os
servic¸os de  transfusão  são  insuﬁcientes  ainda  apresentam
E
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bma  grande  prevalência  dessas  infecc¸ões.5 Enquanto  isso,
os  países  desenvolvidos,  a  maior  preocupac¸ão  em  relac¸ão à
SA  é  com  o  custo  ﬁnanceiro  de  preservar  e  fornecer  um  pro-
uto  hemoderivado  seguro,  e  não  com  as  doenc¸as infecciosas
elacionadas  à  transfusão.5
Consequentemente,  para  reduzir  a  necessidade  de  TSA,
étodos  diferentes  foram  estabelecidos,  incluindo  doac¸ão
e  sangue  autólogo  no  pré-operatório,  hemodiluic¸ão normo-
olêmica,  manejo  do  sangue  do  paciente  baseado  em  ferro
u  eritropoietina  e  sistemas  de  conservac¸ão  de  sangue  autó-
ogo  (cell  salvage) (CS).1,6,7 CS  é  o processo  de  coleta  e
einfusão  de  sangue  autólogo.8 Seu  principal  objetivo  é  redu-
ir  e,  se  possível,  eliminar  a necessidade  de  TSA  e  diminuir
s  prováveis  complicac¸ões  infecciosas  e  não  infecciosas.9
O  objetivo  deste  estudo  foi  examinar  os  prontuários  dos
acientes  submetidos  à artroplastia  total  de  quadril  (ATQ)
om  o  uso  do  sistema  de  CS  e  compará-los  com  os  pacientes
perados  sem  o  sistema  de  CS.  Além  disso,  investigamos  se
 método  de  CS  pode  diminuir  a  necessidade  de  TSA.
étodosste  estudo  foi  feito  com  a  aprovac¸ão do  Comitê  de  Ética
ocal,  sob  o  no 2013/14,  de  27/12/2012.  Pesquisamos  no
anco  de  dados  da  Faculdade  de  Medicina  e  avaliamos
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181
artroplastias
143 pacientes inscritos38 pacientes excluídos
67 pacientes no grupo
de recuperação
intraoperatória de sangue
30 pacientes para
transfusão no
perioperatório
76 pacientes no grupo controle
13 pacientes para
transfusão tanto no peri-
quanto no pós-peratório
16 pacientes para
transfusão
no perioperatório
13 pacientes para
transfusão no
pós-operatório
26 pacientes para
transfusão tanto no peri-
quanto no pós-peratório
12 pacientes para
transfusão no
pós-operatório
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dFigura  1  Fluxo
etrospectivamente  os  pacientes  operados  no  Departamento
e  Ortopedia  e  Traumatologia.  Foram  incluídos  181  pacien-
es  submetidos  à  ATQ.  Desses,  38  foram  excluídos  porque
eus  prontuários  indicavam  problemas  hematológicos  que
tendiam  aos  nossos  critérios  de  exclusão.  Dos  pacientes
ubmetidos  à  artroplastia  de  quadril,  67  foram  incluídos  no
rupo  CS  (conservac¸ão  de  sangue  autólogo)  e  76  no  grupo
ontrole.
Os  prontuários  dos  pacientes  submetidos  à  artroplastia
e  quadril  foram  revisados  retrospectivamente  entre  2010
 2012.  Foram  excluídos  os  pacientes  cujos  prontuários
egistravam  história  conhecida  de  doenc¸as hematológicas,
angramento  ou  eventos  tromboembólicos.  Baixa  conta-
em  de  plaquetas  (plt  =  100.000)  e  qualquer  aumento  do
ndice  internacional  normalizado  (INR  >  1,2)  também  foram
eﬁnidos  como  critérios  de  exclusão.  Em  nossa  instituic¸ão,
samos  o  sistema  de  CS  (Medtronic  Autolog,  Medtronic  inc.
inneapolis,  EUA)  quando  a  perda  de  sangue  estimada  é
igniﬁcativa  ou  quando  o  paciente  apresenta  anemia  no  pré-
operatório  (Hgb  <  10  g.dL−1).  Os  pacientes  foram  alocados
m  dois  grupos:  um  no  qual  o  sistema  de  CS  foi  usado  durante
 período  perioperatório  (o  sistema  de  CS  não  foi  usado
o  período  pré-operatório  em  nenhum  grupo)  e  o  controle,
omposto  por  pacientes  que  não  usaram  o  sistema  de  CS.
m  nossa  instituic¸ão,  o  limiar  de  transfusão  é  8  g.dL−1 para
dultos  saudáveis  e  entre  8  g.dL−1 e  10  g.dL−1 para  pacientes
om  doenc¸a cardíaca  grave  e  comorbidades  graves.
Dados  demográﬁcos,  nível  de  hemoglobina  no  pré-
operatório,  valores  de  hematócritos  e  leucócitos  e
uantidade  de  sangue  para  transfusão  autóloga  durante  e
pós  a  cirurgia  foram  registrados.  Nível  de  hemoglobina,
alores  de  hematócritos,  valores  de  leucócitos  no  momento
a  alta,  temperatura  corporal  mais  alta  durante  o  período
ós-operatório  e  níveis  de  proteína-C  reativa  (PCR)  foram
bservados  nos  dois  grupos.  TSA  também  foram  registradas
ara  os  dois  grupos.
n
m
n
(a  dos  pacientes.
nálise  estatística
 análise  estatística  foi  feita  com  o  programa  de  computa-
or  NCSS  (Number  Cruncher  Statistical  System)  2007  &  PASS
Power  Analysis  and  Sample  Size)  2008,  Statistical  Software
NCSS  LLC,  Kaysville,  Utah,  EUA).  Métodos  estatísticos
escritivos  (média,  mediana,  proporc¸ão  e  desvio  padrão)
oram  usados  para  avaliar  os  dados  do  estudo.  O  teste
ara  amostras  independentes  foi  usado  para  comparar
s  variáveis  normalmente  distribuídas  entre  os  grupos.  O
este  de  Mann-Whitney  foi  usado  para  variáveis  ordinais
 o  teste  do  qui-quadrado  para  os  dados  nominais.  Para
valiac¸ões  multivariadas,  a  análise  de  regressão  logística
método  enter) foi  usada.  Um  valor-p <  0,05  foi  considerado
statisticamente  signiﬁcativo.
esultados
avia  67  pacientes  no  grupo  CS  e 76  no  grupo  controle
ﬁg.  1).  No  grupo  CS,  41  (61,1%)  receberam  TSA  e  no
ontrole,  69  (90,7%)  receberam  TSA  (no  pré-operatório,  pós-
operatório  ou  ambos).
Não  houve  diferenc¸a signiﬁcativa  entre  os  grupos  em
elac¸ão  a  gênero,  tipo  de  anestesia  e  idade  (tabela  1).  O
exo  feminino  totalizou  46  pacientes  (68,7%)  no  grupo  CS  e
6  (73,7%)  no  grupo  controle.  As  percentagens  de  aneste-
ia  geral  e  do  neuroeixo  (52,3%  e  47,7%,  respectivamente)
sadas  no  grupo  CS  foram  similares  às  usadas  no  grupo  con-
role  (51,3%  e  48,7%,  respectivamente).  A  média  de  idade  foi
e  55,82  ±  13,20  anos  no  grupo  CS  e  de  57,82  ±  13,43  anos
o  grupo  controle.  O  tempo  cirúrgico  diferiu  signiﬁcativa-
ente  entre  os  grupos;  isto  é,  o  tempo  de  cirurgia  foi  maior
o  grupo  CS  (152,72  ±  55,08  min)  do  que  no  grupo  controle
130,13  ±  40,71  min)  (p  <  0,05).
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Tabela  1  Dados  demográﬁcos  dos  pacientes
Grupo  conservac¸ão  de
sangue  autólogo  (n  =  67)
Grupo  controle
(n =  76)
p
Sexoa
Masculino  21  (31,3%)  20  (26,3%) >  0,05
Feminino 46  (68,7%)  56  (73,7%)
Tipo de  anestesiaa
Neuroaxial  35(52,3%)  39  (51,3%) >  0,05
Geral 32  (47,7%)  37  (48,7%)
Idade (média  ±  DP)  anosb 55,82  ±  13,20 57,82  ±  13,43  >  0,05
Tempo cirúrgico  (média  ±  DP)  minb 152,72  ±  55,08 130,13  ±  40,71 0,016c
NS, não signiﬁcativo.
a Teste do qui-quadrado.
b Teste de amostras independentes.
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uc p < 0,05 estatisticamente signiﬁcativo.
A  média  das  quantidades  de  sangue  alogênico  trans-
fundido  no  perioperatório  foi  signiﬁcativamente  menor
no  grupo  CS  (92,53  ±  111,88  mL)  do  que  no  grupo  con-
trole  (170,14  ±  116,79  mL;  p  <  0,001).  Ao  comparar  a  média
das  taxas  de  transfusão  no  pós-operatório,  o  grupo  CS
(125,37  ±  193,33  mL)  apresentou  valores  mais  baixos  do  que
o  grupo  controle  (155,22  ±  208,37  mL),  embora  a  diferenc¸a
não  tenha  sido  signiﬁcativa.  O  número  de  pacientes  que
recebeu  transfusão  de  sangue  alogênico  no  grupo  CS
(n  =  29;  43,2%)  também  foi  signiﬁcativamente  menor  do
que  no  grupo  controle  (n  =  56;  73,6%;  p  <  0,05)  (tabela
2).
Durante  a  operac¸ão  dos  pacientes  no  grupo  CS,  a  quanti-
dade  média  de  sangue  transfundido  do  sistema  conservac¸ão
de  sangue  autólogo  de  volta  para  os  pacientes  foi  de
333,61  ±  170,99  mL.  A  média  dos  valores  de  hemoglobina
e  hematócrito  no  pré-operatório  não  diferiu  signiﬁcativa-
mente  da  média  dos  valores  no  momento  da  alta  em  ambos
os  grupos  (tabela  3).
A  média  do  nível  de  proteína  C-reativa,  a  temperatura
corporal  no  pós-operatório  e  os  níveis  de  leucócitos  no
v
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Tabela  2  Dados  de  transfusão  de  sangue
Grupo  conserva
sangue  autólog
Transfusão  no  perioperatório;  n  (%)a 29  (43,2%)  
Transfusão  no  pós-operatório;  n  (%)a 25  (37,3%)  
Transfusão no  perioperatório  (mL);
média  ±  DPb
92,53  ±  111,88
Transfusão  no  pós-operatório  (mL);
média  ±  DPb
125,37  ±  193,3
Transfusão de  sangue  autólogo
conservado  durante  perioperatório
(mL);  média  ±  DP
333,61  ±  170,9
NS, não signiﬁcativo.
a Teste do qui-quadrado.
b Teste U de Mann-Whitney.
c p < 0,05 estatisticamente signiﬁcativo.ré-operatório  não  apresentaram  diferenc¸a  signiﬁcativa.  O
ível  de  leucócitos  no  pós-operatório  foi  um  pouco  mais  alto,
as  não  signiﬁcativamente,  no  grupo  CS  (tabela  4).
Avaliamos  os  efeitos  das  variáveis  para  o  uso  de  transfu-
ão  de  sangue  autólogo  com  a  análise  de  regressão  logística.
s  variáveis  avaliadas  foram  o  tempo  cirúrgico,  os  níveis  de
emoglobina  e  hematócrito  no  pré-operatório  e  as  quanti-
ades  transfundidas  no  intra  e  pós-operatório.  As  variáveis
ransfusão  no  perioperatório  e  tempo  cirúrgico  em  minu-
os  (min)  (>140  min)  foram  identiﬁcadas  como  signiﬁcativas
p  <  0,05).  A  razão  de  chances  (OR)  para  transfusão  no
erioperatório  foi  de  −4,257  (95%  IC  −0,502  a −0,184),
 que  signiﬁca  que  uma  probabilidade  4,257  vezes  menor
e  TSA  foi  necessária  durante  a cirurgia  no  grupo  CS.  A
azão  de  chances  para  o  tempo  cirúrgico  foi  de  2,720  (95%
C;  0,001-0,004),  o  que  signiﬁca  que  o  sistema  de  CS  foi
sado  em  cirurgias  com  durac¸ão superior  a  140  min;  2,574
ezes  mais  provável.  Os  efeitos  da  transfusão  de  sangue  no
erioperatório  e  do  tempo  cirúrgico  foram  fatores  de  risco
ndependentes  para  o  grupo  de  conservac¸ão  de  sangue  autó-
ogo  (tabela  5).
c¸ão  de
o
Grupo  controle  p
56  (73,6%)  0,022c
39  (51,3%)  >  0,05
 170,14  ±  116,79  0,001c
3  155,22  ±  208,37  >  0,05
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Tabela  3  Dados  hematológicos
Grupo  conservac¸ão
de  sangue  autólogo
(média  ±  DP)
Grupo  controle
(média  ±  DP)
p
Hemoglobina  no  pré-operatório  (g.dL−1)  12,84  ±  1,39  12,50  ±  1,52  >  0,05
Hemoglobina na  alta  hospitalar  (g.dL−1)  11,09  ±  1,61  10,95  ±  1,54  >  0,05
Hematócrito no  pré-operatório  38,56  ±  3,65  37,43  ±  5,59  >  0,05
Hematócrito na  alta  hospitalar  33,76  ±  4,92  33,05  ±  4,54  >  0,05
Teste de amostras independentes.
p > 0,05, não signiﬁcativo.
Tabela  4  Marcadores  de  infecc¸ão
Grupo  conservac¸ão
de  sangue  autólogo
(média  ±  DP)
Grupo  controle
(média  ±  DP)
p
PCRa 10,14  ±  15,82 6,57  ±  9,24 >  0,05
Temperatura corporal  (◦C)b 37,59  ±  0,52 37,63  ±  0,47 >  0,05
Leucócitos no  pré-operatóriob 7620,82  ±  1930,59 7649,53  ±  2686,75 >  0,05
Leucócitos no  pós-operatóriob 13007,00  ±  4483,51  12158,00  ±  4567,90  >  0,05
a Teste U de Mann-Whitney.
b
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iscussão
m  grandes  cirurgias  ortopédicas,  como  as  artroplastias
otais  de  quadril,  a  perda  de  sangue  no  intraoperatório
 a  anemia  associada  são  frequentes.  A  anemia  em  si
eva  à  necessidade  de  TSA,  ao  declínio  do  funcionamento
ísico,  ao  aumento  das  taxas  de  infecc¸ão,  ao  tempo  maior
e  internac¸ão  e até  à  mortalidade.6 Em  muitos  estudos,
s  intervenc¸ões  no  manejo  do  sangue  de  pacientes  com
ase  em  transfusão  no  pós-operatório  de  sangue  recuperado
odem  proporcionar  uma  reduc¸ão signiﬁcativa  de  TSA.6
Em  nosso  estudo,  o  uso  do  sistema  de  CS  diminuiu  a neces-
idade  de  TSA  no  período  perioperatório.  A  média  da  taxa
e  TSA  foi  de  92,53  mL  no  grupo  controle  e  170,14  mL  no
rupo  CS.  A  média  da  taxa  de  transfusão  no  pós-operatório
o  grupo  CS  também  foi  menor  do  que  a  do  grupo  con-
role  (125,37  mL  vs.  155,22  mL),  mas  a  diferenc¸a  nesses
esultados  não  atingiu  um  nível  de  signiﬁcância  estatística.
lém  disso,  a  porcentagem  de  pacientes  que  receberam  TSA
p
q
c
Tabela  5  Análise  de  regressão  logística  dos  fatores  de  risco  que  
p  
Transfusão  no  perioperatório  0,001a
Transfusão no  pós-operatório  0,094  
Tempo cirúrgico  (>140  min)  0,007b
Hb no  pré-operatório  0,616  
Hct no  pré-operatório  0,382  
a p < 0,01 estatisticamente signiﬁcativo.
b p < 0,05.ambém  foi  signiﬁcativamente  menor  no  grupo  CS  (n  =  29;
3,2%)  do  que  no  grupo  controle  (n  =  56;  73,6%).  Nossos
esultados  são  semelhantes  aos  resultados  relatados  na
iteratura.  Os  resultados  do  estudo  de  Ersen  et  al.7 são  con-
orrentes  com  os  nossos  e  indicaram  uma  reduc¸ão  da  taxa  de
SA  no  perioperatório  quando  o  sistema  de  CS  foi  usado  em
irurgia  de  fusão  espinhal  posterior.  A  média  da  quantidade
e  sangue  transfundido  diminuiu  de  2,5  U  para  1,04  U  quando
 sistema  CS  foi  usado.7 Em  um  estudo  observacional,  pros-
ectivo,  de  coorte,  sobre  revisões  de  artroplastias  do  quadril
o  qual  210  casos  foram  incluídos,  o  uso  de  CS  no  periope-
atório  diminuiu  a  chance  da  necessidade  de  uma  TSA.1 Os
esultados  do  estudo  foram  paralelos  aos  nossos  achados.
m  nossa  análise  de  regressão  logística,  a transfusão  de  san-
ue  no  perioperatório  foi  identiﬁcada  como  signiﬁcativa.  A
robabilidade  de  haver  uma  TSA  no  grupo  controle  é  quase
uatro  vezes  maior  (OR  =  4,257)  do  que  no  grupo  CS.
O  sistema  CS  mostrou  evidências  positivas  de  sua  eﬁcá-
ia  em  cirurgia  ortopédica.9 Muitos  estudos  apoiam  o  uso  do
efetuam  a  transfusão  de  sangue  autólogo
Odds  95%  IC
Lower  Upper
−4,257  −0,502  −0,184
−1,685  −0,306  0,24
2,720  0,001  0,004
0,502  −0,40  0,068
0,877  −0,010  0,026
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sistema  CS  para  reduzir  a  necessidade  de  TSA  em  cirurgias
de  quadril  e  joelho.10--12 Thomas  et  al.,12 em  um  estudo  pros-
pectivo  que  incluiu  231  pacientes  submetidos  à  artroplastia
de  joelho,  relataram  diminuic¸ão  da  necessidade  de  sangue
alogênico  no  grupo  CS.12 Apesar  dos  resultados  satisfatórios
de  artroplastias  de  joelho  e  quadril  devidos  ao  sistema  de  CS,
outras  grandes  cirurgias  ortopédicas  apresentaram  resulta-
dos  conﬂitantes.  Para  cirurgia  da  coluna  vertebral  ou  reparo
de  fratura  acetabular,  alguns  estudos  não  relataram  qual-
quer  benefício  do  sistema  de  CS  para  reduzir  a  necessidade
de  TSA  e  os  custos.13--16 Scannel  et  al.  avaliaram  retrospecti-
vamente  pacientes  que  foram  submetidos  à  reduc¸ão aberta
e  ﬁxac¸ão interna  de  fratura  acetabular  e  não  encontraram
resultados  benéﬁcos  para  o  CS.13 No  estudo  retrospectivo
de  Gause  et  al.,  o  uso  do  sistema  de  CS  em  cirurgia  de
coluna  vertebral  lombar  em  adulto  aumentou  a  necessidade
de  TSA.14 Owens  et  al.  também  não  relataram  resultados
benéﬁcos  do  sistema  de  CS  em  cirurgia  de  coluna  vertebral
lombar  em  adulto  em  sua  revisão  retrospectiva.15
Em  contraste,  Ersen  et  al.7 e  Bowen  et  al.17 demons-
traram  uma  reduc¸ão de  TSA  com  o  sistema  CS  para  casos
de  escoliose  em  adolescentes  tratados  com  fusão  espinhal
posterior.  Para  fusão  lombar  em  adulto,  Savvidou  et  al.18
relataram  resultados  benéﬁcos  para  o  sistema  CS  em  seu
estudo  prospectivo  e  randômico  que  incluiu  50  pacientes.
Em  estudo  retrospectivo  de  cirurgia  de  fratura  acetabular,
Bigsby  et  al.3 mostraram  resultados  benéﬁcos  para  o sistema
CS  em  relac¸ão ao  custo-efetividade  e  à  reduc¸ão da  necessi-
dade  de  TSA.  Em  estudo  recente  desenhado  para  cirurgias
cardíacas  e  ortopédicas  pediátricas,  Samnaliev  et  al.19 rela-
taram  o  uso  do  sistema  CS  como  custo-efetivo  e  redutor  de
custos,  especialmente  quando  usado  em  combinac¸ão  com  a
TSA.
Em  nosso  estudo,  o  tempo  cirúrgico  foi  signiﬁcativamente
maior  no  grupo  CS.  Isso  porque,  em  nossa  instituic¸ão,  o
sistema  CS  é  geralmente  recomendado  para  casos  mais  com-
plicados  (perda  de  sangue  estimada  >  1.000  mL,  IMC  >  30,
técnica  cirúrgica  difícil)  e  quanto  mais  complicado  for  um
caso,  maior  o  tempo  cirúrgico.  A  análise  de  regressão  logís-
tica  (método  enter) mostrou  que  o  efeito  do  tempo  cirúrgico
(>  140  min)  foi  um  fator  de  risco  independente  para  o
grupo  CS.  Isso  signiﬁca  quase  2,7  vezes  mais  probabilidade
(OR  =  2,720)  de  uso  do  sistema  CS  em  cirurgias  com  durac¸ão
superior  a  140  min.  Embora  os  tempos  cirúrgicos  tenham
sido  maiores  no  grupo  CS,  uma  quantidade  menor  de  TSA  foi
necessária  durante  a  cirurgia,  o  que  parece  ser  um  possível
benefício  para  o  paciente.
A distribuic¸ão  das  populac¸ões  feminina  e  masculina  foi
semelhante  entre  os  grupos.  Porém,  a  proporc¸ão  de  paci-
entes  do  sexo  feminino  foi  maior  em  ambos  os  grupos.  Esse
fenômeno  também  é  especíﬁco  de  nossa  instituic¸ão;  isto  é,
as  mulheres  são  submetidas  à  artroplastia  de  quadril  duas
ou  três  vezes  mais  frequentemente  do  que  os  homens.  Um
estudo  epidemiológico  para  a  populac¸ão  turca  submetida
à  artroplastia  do  quadril  deve  ser  conduzido  para  validar
nossos  resultados.
Em  termos  de  marcadores  de  infecc¸ão,  revisamos  os
níveis  pré-operatórios  de  proteína  C-reativa  (PCR)  e  de  leu-
cócitos  e  as  temperaturas  corporais  de  ambos  os  grupos.
Revisamos,  também,  o  nível  mais  alto  de  leucócitos  no  pós-
-operatório,  a  temperatura  corporal  e  os  níveis  de  PCR.  Não
encontramos  signiﬁcância  estatística  em  relac¸ão ao  nível  dequadril  281
eucócitos,  temperatura  corporal  e  níveis  de  PCR  entre  os
rupos.  Um  estudo  prospectivo  observacional  com  308  paci-
ntes  descobriu  que  a  TSA  estava  associada  ao  aumento  da
ncidência  de  infecc¸ões  no  pós-operatório  em  comparac¸ão
om  transfusões  autólogas.20
Durante  as  cirurgias  dos  pacientes  do  grupo  CS,  a  média
a  quantidade  de  sangue  transfundido  do  sistema  de  CS  foi
e  333  mL.  Nossos  dados  são  semelhantes  aos  dados  obtidos
or  Walsh  et  al.,1 que  ﬁzeram  um  estudo  prospectivo  de
oorte  para  revisões  de  artroplastias  do  quadril  em  11
ospitais  durante  sete  meses  e  encontraram  uma  média
a  quantidade  de  reinfusão  de  312  mL.21 Em  estudo  retros-
ectivo,  Jain  e  Jain21 relataram  uma  quantidade  de  sangue
esgatado  um  pouco  maior  do  que  a  quantidade  encontrada
m  nosso  estudo;  ou  seja,  527  mL  para  artroplastia  total  de
oelho  e  437  mL  para  artroplastia  total  de  quadril.
A  principal  limitac¸ão de  nosso  estudo  foi  o  seu  desenho
etrospectivo.  Outra  limitac¸ão foi  o  fato  de  que,  em  nossa
nstituic¸ão,  o  limiar  de  transfusão  é  de  8  g.dL−1 para  trans-
usão  de  sangue  alogênico  para  adultos  saudáveis  e  entre
 g.dL−1 e  10  g.dL−1 para  pacientes  com  doenc¸a cardíaca
rave  e  comorbidades  graves.  Há  um  debate  em  curso  sobre
s  limiares  de  transfusão,  mas  os  conﬂitos  não  foram  soluci-
nados.  Como  resultado,  diferentes  limiares  em  diferentes
nstituic¸ões  podem  resultar  em  desfechos  variados.
A  transfusão  de  sangue  deve  ser  evitada  sempre  que  pos-
ível  devido  ao  aumento  do  risco  de  doenc¸as transmitidas
or  transfusão  e  de  complicac¸ões  não  infecciosas.  Todas  as
stratégias  de  manejo  do  sangue  do  paciente  devem  ser
onsideradas  durante  uma  grande  cirurgia  ortopédica  para
iminuir  a  necessidade  de  TSA.
Em  uma  revisão  do  Banco  de  Dados  Cochrane,  Carless
t  al.5 relataram  que,  em  cirurgias  cardíacas  e ortopédicas,
á  prova  suﬁciente  dos  benefícios  do  sistema  de  CS  e  que  o
istema  não  causa  quaisquer  efeitos  adversos.
O  manejo  do  sangue  do  paciente  é  uma  questão  impor-
ante  em  pacientes  ortopédicos  que  são  candidatos  a
rtroplastias.  Em  nosso  estudo,  a  necessidade  de  TSA  no
erioperatório  TSA  foi  signiﬁcativamente  diminuída.  Assim,
 sistema  CS  pode  ser  considerado  uma  estratégia  eﬁcaz
ara  reduzir  a  necessidade  de  TSA;  o  sistema  fornece  apoio
o  manejo  do  sangue  do  paciente.  Recomendamos  o  uso  do
istema  CS  para  artroplastias  de  quadril,  se  possível.
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